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Возможность плавного регулирования энергии электронов позволяет минимизировать объем 
поверхностно стерилизуемого продукта (например - облучать только скорлупу яйца, в том числе через 
пластиковую тару), а, следовательно, исключить воздействия электронного пучка непосредственно на 
продукт. При этом доза от тормозного излучения (при стерилизационных дозах на поверхности от электронов) 
будет на уровне десятых долей Гр, т.е. безопасных даже для живых организмов. Важно значение при такой 
поверхностной стерилизации имеет высокая производительность (до 0,5 млн. яиц в смену для одного 
ускорителя УРТ-0,5) и низкая стоимость облучения (менее 1 руб. за десяток яиц).  
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Актуальность. Согласно статистическим данным, злокачественные опухоли головы и шеи 
составляют около 5% случаев, от общих случаев заболеваемости раком во всём мире [1]. Подавляющее 
большинство больных (60-70%) поступают на лечение с Ш-IV стадиями заболевания. Около 90% больных – 
люди работоспособного возраста (30-60 лет) [2-4]. 
Классически, таких пациентов лечили при помощи трехмерной конформной лучевой терапии (3D-
CRT), где последовательно облучался весь объём мишени, а затем дополнительную дозу облучения 
доставляли в область с более высоким риском заболевания. Пациенты часто испытывали тяжелую острую и 
позднюю токсичность, включая мукозит, дерматит и ксеростомию. С внедрением лучевой терапии с 
модуляцией интенсивности (IMRT) появилась возможность улучшить конформность высоких доз, 
минимизировать радиационную токсичность при сохранении аналогичных показателей контроля [5-8]. IMRT 
в то же время позволяет одновременно доставлять различные уровни дозы в отдельные зоны риска в пределах 
одной фракции лечения (simultaneous integrated boost - SIB) так, чтобы суммарные дозы на эти области были 
достигнуты за одно количество фракций [9-10]. Преимущества IMRTSIB включают повышение 
эффективности планирования и снижение неопределенности, поскольку полная доза облучения учитывается 
в одном плане [11]. Кроме того, эскалация дозы снижает общее время облучения, что важно для опухолей 
головы и шеи, отличающихся высокой скоростью пролиферации [12], и при хороших дозиметрических 
выходных данных, потенциально улучшает контроль опухоли, тем самым повышая эффективность лучевой 
терапии [13-14]. 
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Целью данной работы является проведение дозиметрического сравнения методик лучевой терапии 
IMRT (step and shoot и sliding window) и VMAT для пациента с опухолью дна полости рта IV стадии. 
Материалы и методы. В рамках исследования был проведён анализ дозиметрических данных 
пациента, для которого было составлено предписание к проведению лучевой терапии в режиме SIB, выделены 
зоны планируемого объёма высокого риска (planning target volume – PTV-T), суммарная доза (СОД) для 
которого составила 70 Гр, а также зона шейных лимфоузлов слева – PTV-NL (СОД 66 Гр) и справа PTV-NR 
(СОД 56 Гр), за общее количество фракций равное 35. Учитывалась доза на такие органы риска как 
околоушные слюнные железы, спинной мозг, ствол мозга [15]. Результаты приведены в таблицах 2-5. 
Для реализации планов IMRT использовалось 9 терапевтических пучков, через равный интервал 40°. 
Расчет дозы производился при помощи алгоритма AAA (Analytical Anisotropic Algorithm). Выбранная сетка 
расчёта 0,25 см. 
По методике VMAT использовались две арки по и против часовой стрелки с дугой 360° и поворотом 
коллиматора 30°. 
Все планы были выполнены при использовании ускорителя Varian TrueBeam STx с тормозным 
излучением 6 МВ, толщина лепестка многолепесткового коллиматора – 0,25-0,5 см, максимальная скорость 
движения лепестков – 2,5 см/с. Максимальный размер поля 22×34 см. Максимальная скорость движения 
гентри 4,8°/с, мощность дозы достигает 600 МЕ/мин. 
Толерантные уровни органов риска (ОР), учитываемых в данном исследовании и вероятности их 
осложнений (ВО), приведены в таблице 1, в соответствии с протоколом QUANTEC. 
Таблица 1. Толерантность ОР. 
ОР QANTEC 
Околоушные слюнные железы С двух сторон: 
Dсред<25 Гр (ВО<20%), 
Dсред<39 Гр (ВО<50%); 
Спинной мозг Dmax=50 Гр (ВО<0.2%), 
Dmax=60 Гр (ВО<6%), 
Dmax=69 Гр (ВО<50%). 
Ствол мозга Dmax<54 Гр (ВО<5%), 
Результаты. Сравнение параметров планов IMRT (S&S, SW), VMAT было выполнено при помощи 
данных распределения дозы в объёме и индекса гомогенности (HI –Homogeneity Index) для мишени 
(отношение доз PTV полученных в 5 и 95% объёма) [16]. 
Таблица 2. Результаты планирования для PTV-T. 
 S&S SW VMAT 
D5 (Gy) 73.4 74.3 74.3 
D50 (Gy) 69,6 72.1 70.6 
D95 (Gy) 66,4 70.6 69.8 
HI 1.12 1.06 1.06 
Таблица 3. Результаты планирования для PTV-NL. 
 S&S SW VMAT 
D5 (Gy) 68.5 70.1 70.1 
D50 (Gy) 64.5 67,8 67.2 
D95 (Gy) 60.1 65.3 62.4 
HI 1,14 1.07 1.12 
Таблица 4. Результаты планирования для PTV-NR. 
 S&S SW VMAT 
D5 (Gy) 58.2 58.6 58.6 
D50 (Gy) 54.8 56.1 56.5 
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D95 (Gy) 50.8 51.8 51.3 
HI 1.15 1.13 1.14 
Таблица 5. Дозовая нагрузка на ОР. 
ОР S&S SW VMAT 
Околоушная слюнная железа справа, Dсред 17.7 17.1 17.1 
Околоушная слюнная железа слева, Dсред 16.6 20.5 17,6 
Спинной мозг, Dmax 34,4 32.8 36.6 
Ствол мозга, Dmax 12,5 15.9 10.0 
 Выводы. Преимуществом использования техник IMRT/VMAT перед 3DCRT является 
уменьшенная нагрузка на ОР, в частности на слюнные железы, позволяющая остаться в пределах 
толерантности органов. В случае VMAT получается более гибкое распределение дозы для мишени и слюнных 
желез, прекращение функционирования которых сильно сказывается на качестве жизни больного. 
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Лечение злокачественных новообразований является актуальной проблемой медицинского 
сообщества. Одним из направлений в лечении является лучевая терапия. Применение высoкoтехнoлoгичнoй 
лучевoй терапии привелo к услoжнению прoцедур радиациoннoй защиты персoнала. Целью данной работы 
является расчет радиационной защиты процедурного помещения (каньона) и лабиринта для обеспечения 
безопасности проведения сеансов лучевой терапии на клиническом ускорителе электронов TrueBeam фирмы 
Varian при облучении пучками фотонов с энергией 10 МэВ. 
Медицинские ускорители при больших энергиях электронов являются источниками не только 
тормозного излучения, но и фотонейтронов. Поэтому, защита от фотонейтронов должна рассчитываться так 
же подробно, как и от тормозного излучения. При расчетах защиты процедурных помещений от тормозного 
излучения на больших энергиях выделяют первичную и вторичную защиты. Толщина вторичной защиты 
определяется как тормозным излучением, так и излучением утечки. Для расчета первичной защиты от 
тормозного излучения было использовано два метода: метод номограмм и метод слоев ослабления. Для 
расчета вторичной защиты от тормозного излучения был проведен расчет толщины защиты от рассеянного 
тормозного излучения. Расчет толщины вторичной защиты от излучения утечки проводился также как при 
расчете защиты от первичного тормозного излучения. 
Для электронных ускорителей на энергии более 10 МэВ вклад в дозу на входе в лабиринт вносят: 
тормозное излучение основного пучка, гамма-излучение радиационного захвата и фотонейтроны. Для расчета 
лабиринтной защиты был проведен расчет мощности эквивалентной дозы на его входе. 
На основе полученных результатов были сделаны следующие выводы: конечная толщина защиты 
стен процедурной ускорителя определяется тормозным излучением, т.к. вклад от нейтронного излучения 
минимален; толщина защитной двери на входе в лабиринт для процедурного помещения (каньона) с 
